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 / مرافق مريض شهادة استمرارية علاج مريضطلب 

 ____________________________________________________________ سم المريض:ا

 ____________________________________________________________ رقم الملف:

 ____________________________________________________________ بلد العلاج:

 ____________________________________________________________ المرافق الأول:اسم 

 ____________________________________________________________ المرافق الثاني:اسم 

 المرافق الثاني  المرافق الأول  المريض  لـ يرجى استخراج شهادة استمرارية

 ________________________________________________________ العمل:مكان 

 _________________________رقم الهاتف:   _________________________ مقدم الطلب:

 _________________________    التاريخ:  _________________________ الرقم المدني:

 _________________________  التوقيع:

 

_____________________________________________________________________________________ 

 _________________________      التوقيع:  _________________________ مستلم الطلب:


